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Conduta atual em pólipos endometriais
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Devido ao uso rotineiro da ultrassonografia pélvica transvaginal, o diagnóstico de pólipo 
tem sido cada vez mais frequente. Uma vez diagnosticado, a polipectomia por histeroscopia 
tem sido realizada quase que rotineiramente em todos os casos. Esta conduta de “ver-e-tratar” 
é questionável, porque é baseada na opinião de especialistas e em poucos dados de estudos 
com nível I de evidência. A questão é: a remoção é sempre necessaria1?
Pólipos endometriais são, por definição, projeções localizadas do tecido endometrial, 
onde se observa uma distribuição irregular das glândulas endometriais, estroma hipercelular 
denso e vasos sanguíneos com paredes espessadas, recobertas por epitélio pseudoestratificado 
ativo ou, na pós-menopausa, por epitélio plano e inativo2. 
A prevalência dos pólipos endometriais varia de 7,8 a 34%, em mulheres com san-
gramento uterino anormal, sendo mais comuns em mulheres na peri e pós-menopausa. 
Entretanto, sua real frequência não é conhecida pela diversidade das populações avaliadas 
nos diversos estudos e por serem muitas vezes completamente assintomáticos, podendo ser 
diagnosticados em cerca de 12% de mulheres assintomáticas, ou seja, sem nenhum san-
gramento anormal. Na pré-menopausa são menos comuns, mas podem ser encontrados em 
10 a 40% das mulheres com sangramento anormal3-6 causando menorragia, menstruações 
irregulares, sangramento pós-coito ou sangramento intermenstrual5.   
Os pólipos endometriais são frequentemente benignos, mas podem apresentar al-
terações histológicas pré-malignas e malignas; porém, essa taxa é baixa1. Uma revisão 
sistemática conduzida por Lieng et al. em 2010 incluindo mulheres submetidas à poli-
pectomia com posterior confirmação histológica mostrou que os pólipos malignos esti-
veram presentes em 0 a 12,9% das mulheres, e as lesões pré-malignas em 0,2 a 23,8% 
dos pólipos endometriais7. Estudo realizado por Antunes et al. em 2007 com mulheres 
brasileiras observou uma prevalência de 1,0% de pólipos com hiperplasia endometrial 
atípica e 2,7% de pólipos carcinomatosos8.
Alguns fatores de risco para malignidade dos pólipos são bem reconhecidos como a 
idade, presença de sangramento anormal e estado pós-menopausa. Estudo de meta-análise 
mostra que a prevalência de malignidade foi de 5,4% em mulheres com pólipo endometrial 
que estavam na pós-menopausa em comparação com 1,7% na pré-menopausa. Com relação 
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ao sangramento a prevalencia foi de 4,1% nas mulheres com sangramento anormal em comparação com 2,1% das 
mulheres sem sangramento anormal1. 
Outros fatores como obesidade, hipertensão arterial, distúrbios hormonais associados como diabetes mellitus e o 
tratamento com tamoxifeno em pacientes com câncer de mama também têm sido relatados3,4. Muitos estudos demons-
traram que o uso de tamoxifeno, um modelador seletivo de receptor estrogênico usado como tratamento coadjuvante 
do câncer da mama, aumenta o risco de malignidade dos pólipos endometriais9, relatando uma prevalência que varia 
de 30 a 60% e maior associação desses pólipos com carcinomas10. 
Estudo brasileiro realizado por Costa-Paiva et al.11 com análise de 870 pólipos endometriais ressecados por his-
teroscopia e diagnosticados histologicamente mostrou que os únicos fatores associados ao maior risco de malignidade 
foram o sangramento pós-menopausa e idade superior a 60 anos, com razão de prevalência de 3,6 (IC95% 1,6–7,9) e 
1,05 (IC95% 1,01–1,09), respectivamente, comparado a mulheres assintomáticas.
O tamanho dos pólipos também parece estar associado ao risco de malignidade. Estudos mostram que pólipos 
com mais de 15 mm têm maior risco de estar associados à hiperplasia atípica e carcinoma endometrial comparados 
a pólipos menores3,12,13. 
Em relação a métodos disponíveis para o diagnóstico, a ultrassonografia pélvica transvaginal fornece informação 
confiável para a detecção do pólipo endometrial e deve ser o método de escolha para investigação inicial. Para mulheres 
em que a ultrassonografia isolada mostra achados incertos, a utilização de contraste intrauterino na histerossonografia 
também melhora a capacidade diagnóstica dessas lesões endometriais. Entretanto, a histeroscopia com retirada da lesão 
continua sendo o padrão-ouro para o diagnóstico e tratamento dos pólipos5.
A histeroscopia diagnóstica tem alta acurácia para o diagnóstico dos pólipos endometriais, mas a estimativa de 
lesões hiperplásicas e pré-malignas é baixa. A especificidade do diagnóstico visual, na histeroscopia, para detectar cân-
cer endometrial em pólipos endometriais é baixa, e mesmo com biópsias nem todas as lesões malignas endometriais 
associadas aos pólipos são detectadas. Portanto seria mais prudente, ao se encontrar um pólipo endometrial durante a 
realização de uma histeroscopia diagnóstica, ressecar toda a estrutura encontrada para, assim, obtermos uma avaliação 
histológica fidedigna. O pedículo e o endométrio adjacente devem estar livres de câncer para excluir pólipos invadidos 
por câncer de endométrio, ou para excluir um câncer primário do pólipo que se propagou para o endométrio adjacente14. 
Para decidir a melhor conduta a ser tomada na presença de pólipos endometriais deve-se considerar a necessidade 
de excluir malignidade, a presença de sangramento ou se existe infertilidade. Meta-análises mostram claramente que 
mulheres na pós-menopausa e a presença de sangramento são dois fatores cruciais de maior risco para malignidade1,7. 
Esses dados trouxeram um pouco mais de clareza sobre quais pólipos poderiam esperar e quais exigem atenção ime-
diata. As opções terapêuticas incluem tratamento conservador, ressecção cirúrgica por histeroscopia e a histerectomia 
como uma opção terapêutica radical.
Quanto ao tratamento conservador, pouco se conhece sobre a evolução natural dos pólipos endometriais, mas alguns 
estudos mostram que os pólipos podem regredir espontaneamente em aproximadamente 25% dos casos, principalmente 
os pólipos pequenos com menos de 10 mm cujo risco de malignidade é menor7,15,16. 
Assim, para mulheres na pré-menopausa assintomáticas sem fatores de risco para malignidade existe a opção de 
tratamento expectante. A remoção cirúrgica estaria indicada naquelas com: pólipos maiores de 15 mm, pólipos múl-
tiplos e nas com infertilidade, para melhorar as taxas de gravidez7,15,17.
Em relação ao tratamento cirúrgico é importante ressaltar que a remoção cirúrgica às cegas por curetagem é in-
completa em cerca de metade dos casos16,18,19, e por isso não deve ser usada para tratamento. Quando existe indicação 
cirúrgica e a histeroscopia não estiver disponível, a paciente deve ser referenciada para serviços em que é possível o 
tratamento histeroscópico adequado6.
Para mulheres pré-menopausa sintomáticas a polipectomia histeroscópica é recomendada para controle do sangra-
mento, mostrando bons resultados em 75 a 100% dos casos20. O resultado da polipectomia parece melhorar principal-
mente o sangramento intermenstrual; entretanto, naquelas com sangramento menstrual muito abundante pode não ser 
suficiente para resolução completa do sintoma. A histeroscopia cirúrgica é geralmente considerada de fácil realização 
em mãos de ginecologistas treinados, sendo o risco de complicações baixo, menor que 0,5%21.
Em mulheres pós-menopáusicas assintomáticas, apesar do baixo risco de malignidade, a falta de conhecimento 
da etiopatogenia dessas lesões polipoides ainda não nos permite uma conduta expectante com tranquilidade na pós-
-menopausa, mesmo na ausência de fatores de risco conhecidos. Assim, o tratamento deve ser individualizado em fun-
ção da concomitância de outros fatores de risco para malignidade como pólipos maiores de 15 mm, presença de HAS, 
DM, obesidade, uso de tamoxifeno e o estado geral da paciente com ampla discussão e esclarecimento da paciente5,6. 
Quando se optar por um tratamento conservador, um estreito acompanhamento dessas pacientes deverá ser realizado 
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com ultrassonografias pélvicas periódicas ou histeroscopia diagnóstica; entretanto, não existe na literatura recomenda-
ção sobre qual o intervalo ideal para realização desse acompanhamento. O aparecimento de sangramento ou alterações 
ultrassonográficas implica mudança para remoção cirúrgica imediata.
Mulheres pós-menopáusicas sintomáticas apresentam maior risco de malignidade e devem ter os pólipos removidos 
por histeroscopia cirúrgica para tratamento e para excluir malignidade5-7.
A histerectomia é uma conduta de exceção devido a sua natureza invasiva, riscos cirúrgicos e custos, devendo ser 
reservada para casos excepcionais6. Ainda assim, quando existe indicação de histerectomia, deve-se ter uma avaliação 
histológica endometrial prévia para afastar malignidade antes da histerectomia.
Embora os pólipos endometriais sejam comuns e a polipectomia histeroscópica amplamente realizada, não existe 
consenso na literatura sobre o tratamento dos pólipos e é importante lembrar que as evidências são baseadas prin-
cipalmente em estudos observacionais, retrospectivos ou série de casos, o que limita a força dessas recomendações. 
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